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O objetivo do estudo foi analisar o efeito de programa de treinamento aeróbio sobre parâmetros 
cardiovasculares, metabólicos e de composição corporal comparando diferentes periodizações. Sessenta 
e cinco bombeiros militares/ES (25,9 ± 0,6 anos) foram divididos  em quatro grupos: controle (Gcon, n = 
15) sem tratamento; ondulatório (Gond, n = 18), escalonado (Ges, n = 17), e crescente (Gcres, n = 15), 
e treinaram 13 semanas, três sessões semanais de 30 minutos e intensidades de 60% a 90% FCmáx. A 
frequência cardíaca (FC) foi controlada em todas as sessões . Antes e após o programa foram realizadas 
avaliações antropométricas e teste cardiopulmonar (Aerosport TEEM-100). Houve redução no percentual de 
gordura, bradicardia em repouso e da FC submáxima com aumento do consumo de oxigênio, e redução do 
duplo produto, da PAD em repouso para os três grupos treinados, sem vantagens adicionais para o Gcres. 
Esses resultados sugerem que programas de treinamento aeróbio com distribuição de intensidade ao longo 
das semanas de forma escalonada e/ou ondulatória podem ser mais apropriados para indivíduos não atletas.
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Adaptação fi siológica. 
Nos últimos anos diversos programas de treina-
mento físico têm sido propostos, principalmente 
para a maioria da população considerada não atletas 
e que procuram praticar atividades físicas de forma 
regular, agradável e sem fins competitivos. Segundo 
HASKELL et al.1 a atividade física regular bem plane-
jada está associada a uma melhor saúde e qualidade 
de vida. Além disso, o treinamento físico tem sido 
proposto como método terapêutico não farmaco-
lógico adequado para manutenção e prevenção de 
doenças cardiovasculares2-6.
O treinamento aeróbio não deve ser visto apenas 
para a preparação de atletas de alto rendimento (níveis 
profissionais e semiprofissionais), e embora os seus 
desempenhos e padrões físicos tenham se tornado 
exemplos de saúde para os atletas amadores e para os não 
atletas, seus programas de treinamento não precisam 
ser completamente copiados, até mesmo porque muita 
coisa é intuitiva7. Atletas têm o foco em competições e 
desempenhos máximos, podendo exceder os estímulos 
do treinamento, tendo como consequência lesões 
musculoesqueléticas prejudiciais à saúde. 
Há necessidade então de cuidados para o uso de 
metodologias aplicadas àquelas pessoas que querem 
melhorar o seu condicionamento físico para o seu tra-
balho e saúde, e as recomendações incluem a dinâmica 
de treinamento que envolve a manipulação da carga 
por meio das variáveis: intensidade, duração e frequên-
cia de estímulos, além do tipo do exercício1,8-9. Porém, 
apesar das discussões da relação exercício e saúde e da 
necessidade de uma dose-resposta apropriada, nada 
em relação a periodização de cargas aeróbias tem sido 
sugerido para pessoas saudáveis, não atletas.
Observações empíricas sobre o planejamento e 
controle das sessões de treino de atletas possibilitaram 
identificar que para o aumento de cargas durante as 
semanas (periodização) os métodos por degrau, ou 
seja, com elevação em forma de escada, e os do tipo 
ondulatório, ou seja, em forma de ondas crescentes, 
são mais eficientes do que os métodos linear 




(aumento contínuo até o máximo e manutenção) e 
contínuo (sempre a mesma carga)10-13.
Periodização de treinamento significa a subdivisão 
do programa sazonal em períodos menores e ciclos de 
treinamento13. A base da teoria tradicional de periodi-
zação de treinamento inclui, entre outras coisas, uma 
elucidação geral de carga e de recuperação tendo em vista 
o conceito de supercompensação. Assim, uma progres-
são gradual, como sugerido pelo Colégio Americano de 
Medicina Esportiva - ACSM5, não garante que ocorram 
fases de estímulo e recuperação nos microciclos (sema-
nas), pois ela pode ser feita de forma linear, somente 
com aumento da intensidade, ou permanecendo com 
a mesma intensidade e/ou mesmo volume.
Esta preocupação é porque, frequentemente, os 
programas de atividade física regular são iniciados sem 
uma dosagem adequada dos estímulos aeróbios, não 
respeitando nem o princípio da sobrecarga (progressão) 
e nem as próprias características individuais. Isto pode 
rapidamente levar a um estado de “overtraining”, ou 
seja, um estado de fadiga14, e afastar o praticante do 
programa de treinamento precocemente.
Apenas um trabalho foi encontrado, até o momen-
to, em que se considerou a influência da distribuição 
das cargas semanais de treinamento no rendimento 
aeróbio de não atletas15.
A hipótese deste trabalho é que programas regu-
lares de atividades físicas aeróbias possam mostrar 
vantagens em seus resultados com uma organização 
de cargas periodizadas de forma ondulatória ou cres-
cente, ao invés de utilizar método linear ou contínuo, 
potencializando os benefícios relacionados à saúde.
Assim, o objetivo foi estudar as respostas fisiológicas 
em homens saudáveis, submetidos a um programa 
de treinamento predominantemente aeróbio, pela 
caminhada/corrida, com diferentes estruturações 
(distribuições e aumentos) de intensidades na 
periodização, analisando e comparando os efeitos das 
periodizações em relação aos parâmetros relacionadas 
à saúde: composição corporal, frequência cardíaca 
(FC), pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 
diastólica (PAD), e duplo produto (DP), em repouso, 
esforço e recuperação, e consumo de oxigênio (VO
2
) 
em nível submáximo e máximo. 
Noventa e dois voluntários do sexo masculino 
foram avaliados inicialmente. Todos pertenciam ao 
Corpo de Bombeiros Militar/ES, sendo 54% alunos 
do Curso de Formação de Soldados, e os demais 
soldados e oficiais. Destes, 65% realizou o segundo 
teste após o encerramento de um programa de trei-
namento aeróbio (PTA). Foram incluídos somente 
aqueles que realizaram no mínimo 85% das sessões 
e que preencheram rigorosamente os itens referentes 
ao controle das sessões. No grupo controle não foram 
incluídos homens que se engajaram em alguma ativi-
dade física regular ou mudaram seus hábitos de vida, 
como mudança de função no quartel, por exemplo. 
Além disso, o atual programa de treinamento não 
estava somado às atividades militares de rotina de 
treinamento. Esse grupo de homens permaneceu 
realizando somente o PTA e a rotina diária fazia parte 
das atividades programadas no quartel, incluindo: 
instrução, alimentação, horários de trabalho, estudo 
e lazer, além do treinamento aeróbio.
Eles responderam um questionário inicial para 
estratificação dos fatores de risco e passaram por 
medidas antropométricas de peso e altura (balança 
com toesa, da marca Welmy (São Paulo/SP, Brasil), 
-0,1 kg e 0,1 cm, respectivamente); medida de 
dobras cutâneas: tríceps (TR), subescapular (SB), 
supra-ilíaca (SI), abdominal (AB), coxa (CX) e 
perna (PM), com compasso da marca Cescorf (0,1 
mm) (Porto Alegre/RS, Brasil), onde se calculou o 
índice de massa corporal (IMC - kg/altura2), e o 
percentual de gordura (%G), além do somatório 
das seis dobras (Σ6DC).
Tratava-se de homens normotensos (PAS 119 ± 
13 e PAD 75 ± 8 mmHg), com idade entre 20 e 
47 anos (25,9 ± 0,64 anos), sendo aleatoriamente 
divididos em quatro grupos denominados: grupo 
controle (Gcon, n = 25), o qual não recebeu nenhum 
tratamento em relação à variável independente 
(treinamento aeróbio) ou qualquer tipo de atividade 
física regular; grupo crescente (Gcres, n = 22), que 
recebeu cargas lineares, ou seja, sempre com aumento 
de carga da menor intensidade até a maior; e dois 
grupos, ondulatório (Gond, n = 23) e escalonado 
(Ges, n = 22), que receberam cargas não lineares, ou 
seja, com estabilizações ou reduções de cargas duran-
te as semanas (microciclos), na progressão da menor 
para a maior intensidade. O PTA foi composto de 
13 semanas como apresentado no QUADRO 1.
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Todos conheciam os objetivos do trabalho 
e concordaram com a participação no mesmo, 
assinando um termo de consentimento, o qual 
foi aprovado pelo Comitê de Ética, do Centro 
de Ciências da Saúde - CCS/UFES (Parecer nº 
1102/98).
QUADRO 1 - Distribuição das cargas de treinamento aeróbio (caminhada/corrida) em relação ao percentual da 
intensidade da FCmáx. para cada grupo durante as 13 semanas.
Gcres = grupo que rece-
beu cargas crescentes; 
Gond = grupo que re-
cebeu cargas ondula-
tórias; 
Ges = grupo que re-
cebeu cargas escalo-
nadas.
Obs: Houve variação de 
5% na intensidade em 
cada micro e em cada 
sessão de treinamento.
Meso Introdutório Desenvolvimento 1 Desenvolvimento 2































Ges 60/65% 65/70% 65/70% 75/85% 85/90%
Plano de treinamento aeróbio (PTA)
Dependendo da intensidade planejada para a ses-
são e das condições individuais, o PTA era realizado 
por caminhada em seu início e corrida na sequência, 
com três sessões semanais de 50 minutos (10 minu-
tos de aquecimento, 30 minutos de estímulo aeróbio 
e 10 minutos de alongamento final), e duração total 
de 13 semanas. O método de treinamento utilizado 
nas sessões foi o contínuo.
O mesociclo introdutório objetivou adaptação do 
sistema locomotor passivo, principalmente nas duas 
primeiras semanas. Os outros dois mesociclos, de 
desenvolvimento, visaram às adaptações fisiológicas.
A FC foi utilizada para o planejamento e controle 
da intensidade de esforço (Polar@ Filland - beat, 
accurex)16, como habitualmente padronizado1. Os 
três grupos treinados iniciaram o PTA com inten-
sidade de 60-65% da FCmáx. atingida no teste 
cardiopulmonar e terminaram o programa com 
estímulos entre 85 e 90% da FCmáx., porém, com a 
periodização das intensidades distribuídas de forma 
diferente como visto no QUADRO 1. Dentro da 
faixa de percentual da FCmáx. para treinamento 
individual, foi feita uma relação com a frequência 
cardíaca de reserva e mantida uma proporcionali-
dade em cada sessão até os 90% da FCmáx., o que 
respeitava estímulos entre 80-85% da reserva17.
Assim, Gond aumentou de 60% até 85-90% da 
FCmáx., de forma ondulatória; Gcres, também de 
60 até 85-90% da FCmáx., mas sem períodos de 
recuperação nas semanas e de forma linear, e Ges 
com semanas de manutenção de carga. Enquanto 
Gond e Ges receberam intensidades de 85% apenas 
nas três últimas semanas, Gcres realizou as sessões 
nessa intensidade desde a quinta semana de treino, 
ou seja, seis semanas a mais do que os outros dois 
grupos e essa diferença proposital objetivou a con-
firmação da hipótese substantiva.
Coleta de dados 
e protocolo do teste cardiopulmonar
Antes da realização dos testes cardiopulmonares, 
os indivíduos eram avisados sobre a não ingestão 
de grandes refeições, abstinência do uso de bebidas 
alcoólicas e de tabaco, pelo menos três horas antes do 
teste de esforço, além de evitar esforço físico dema-
siado tanto no dia anterior como no dia do exame.
Todos realizaram um eletrocardiograma (ECG) 
de repouso, nas 12 derivações convencionais e 
permaneciam sentados durante aproximadamente 
cinco minutos, sendo orientados sobre os procedi-
mentos de realização e interrupção do teste.
Em seguida, o indivíduo era acoplado ao pneumo-
tacômetro e ficava em pé durante três minutos (pré-
esforço e adaptação). O fim do teste ocorreu no exato 
momento em que o avaliado pedia para interromper 
o teste. Foi realizado um período de recuperação e eles 
permaneciam caminhando por três minutos, numa 
inclinação de 0% e velocidade de 2,4 km/h.
Os testes foram realizados em uma esteira rolante 
(Inbramed - modelo KT 10200, Porto Alegre/RS, 
Brasil), com monitorização contínua da FC através do 
intervalo R-R obtido pelo ECG, utilizando derivações 
simultâneas em MC5, D2M e V2M (sistema TEB, 
modelo SM 400, - Inbramed, Porto Alegre/RS, Brasil), e 
temperatura controlada entre 20 e 25 graus. A ventilação 
minuto (VE) e a fração expirada de oxigênio e dióxido 
de carbono foram continuamente medidas através de 
calorimetria indireta de circuito aberto (TEEM 100® 
Total Metabolic Analysis System, Aerosport®, Ann 
Arbor, MI., EUA), sistema metabólico comercial pre-
viamente validado18-19. Os avaliados utilizaram um clipe 




de nariz e um pneumotacômetro de fluxo médio (Hans 
Rudolph Inc®, Kansas City, MO, EUA). O consumo de 
oxigênio por minuto (VO
2
) e a eliminação de gás car-
bônico por minuto (VCO
2
) foram apresentados a cada 
20 segundos. A unidade do Aerosport TEEM 100 foi 
calibrada pelo método GASCAL + ZERO (calibração de 





 original, fornecido pelo fabricante), 
permitindo uma nova calibragem antes de cada teste. As 





 e temperatura eram conferidas e, caso neces-
sário, realizado outro processo de calibração. Durante a 
colocação do pneumotacômetro e durante todo o teste 
(protocolo de Bruce), um cuidado especial foi tomado 
para evitar vazamentos. 
Os critérios para aceitar o teste como máximo 
seguiram orientação do proposto na literatura20 
que se resumiam em: a) exaustão voluntária; b) 
FCmáx. atingida no teste estar pelo menos a 90% 
da prevista para idade (220-idade); c) uma razão de 
troca respiratória (RTR) igual ou acima de 1,1; d) 
consumo máximo de oxigênio21.
Os resultados absolutos antes e ao final do PTA, 
incluindo as diferenças entre as médias (deltas - ∆ 
Características etárias 
e de composição corporal
Os resultados de média de idade, peso, altura, 
Σ6DC e %G encontram-se na TABELA 1. Apesar 
de Gcon ter idade significativamente maior do que 
os outros grupos, as variáveis antropométricas eram 
semelhantes antes do início do PTA. Os três grupos 
treinados reduziram significativamente o somatório 
de dobras cutâneas e o percentual de gordura.
Sessões de treinamento
As FC durante as 33 sessões variaram dentro do pla-
nejado para todos os grupos e as distâncias percorridas 
foram de 2700 m até 8500 m, do início até o fim do 
programa de treinamento, com velocidades entre 111 ± 
3 a 183 ± 4 m.min-1 (FIGURA 1). Houve uma queda 
na velocidade média desenvolvida nas sessões para os 
três grupos treinados na penúltima semana, apesar do 
aumento da FC, sendo mais acentuada para o Gcres. 
em cada estágio do teste cardiopulmonar), foram 
comparados por análise de variância (ANOVA) 
para medidas completamente randomizadas, de 
uma via ou duas vias, de acordo com as especifi-
cidades de cada variável, e foi usado o teste Tukey 
para encontrar as diferenças entre os grupos. Assim, 
nas comparações de todas as variáveis dependentes: 
composição corporal, PAS e PAD, DP, e tempo total 
(T - tempo total do teste sustentado pelo indiví-
duo), utilizou-se ANOVA de uma via. As variáveis 
dependentes medidas durante a fase de repouso e 
todas as fases do teste, ou seja, VO
2
, FC e DP, foram 
comparados os quatro grupos aplicando ANOVA 
de duas vias, considerando o Fator A os estágios, e 
Fator B os grupos Gcon, Gond, Gcres e Ge.
Dentro de cada grupo, as comparações das va-
riáveis dependentes (FC, PAS, PAD de repouso e 
DP de repouso, VO
2
pico, e T) nas fases do teste 
foram feitas utilizando-se teste t de Student para 
amostras pareadas.
Em todas as análises estatísticas o nível de rejeição 
da hipótese nula escolhido foi de p < 0,05. Nos casos 
em que os valores de probabilidade encontrados 
foram menores, escolheu-se apresentar aqueles pos-
síveis de arredondamento em p < 0,01. Os cálculos 
estatísticos foram realizados pelo programa GB-Stat, 
versão 6.5 for Windows.
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TABELA 1 - Características etárias e de composição corporal, antes e após um programa de treinamento aeróbio, 
de 13 semanas, de três grupos de bombeiros militares/ES, que receberam diferentes periodizações 
de cargas, e grupo controle.
Desempenho dos grupos em programa de treinamento aeróbio de 13 semanas (PTA) de acordo com a 




tados intergrupos antes 
vs após o programa de 
treinamento pelo teste t 
de Student para amos-
tras pareadas;
*p > 0,05; 
ANOVA de uma via foi 
utilizada para compara-
ções intra-grupo antes 
do PTA e após o PTA;
#p > 0,05 para Gcon vs 
os outros três grupos. 
Para detalhes do trei-
namento dos grupos 
ver texto.
Grupos Gcon (15) Gond (18) Gcres (17) Ges (15)
Variável antes após antes após antes após antes após
Idade (anos) 30# 30# 25 25 25 25 22 22
Peso (kg) 72,0 72,2 70,3 69,7 69,7 69,2 68,7 68,5
Altura (m) 1,77 1,77 1,80 1,80 1,76 1,76 1,77 1,75
IMC (kg/m2) 23 23 22 22 23 22 22 22
Σ6DC (mm) 83 85 68 58* 65 59* 74 60*
%G 16,3 16,4 11,0 9,8* 12,1 10,8* 12,6 10,5*
No painel superior por-
centagem da FCmáx.;
no painel central  a 
média de FC atingida de 
acordo com o % da FC 
planejada (controlada 
pelo MFC), e ;
no painel inferior a mé-
dia da velocidade.
FIGURA 1 -




como média ± EPM; 
VO
2 
= Consumo de oxi-
gênio; 
T = tempo total supor-
tado quando somado 
o tempo de todos os 
estágios.
#p < 0,01;
*p < 0,05 - Comparação 
antes vs após programa 
de treinamento - teste t 
pareado.
Resultados de consumo de oxigênio e o tempo total medidos em teste cardiopulmonar, antes e 





































5,48 ± 0,4 6,01 ± 0,4 10 5,30 ± 0,5 5,76 ± 0,3 9 6,15 ± 0,5 5,70 ± 0,3 -7 5,29 ± 0,4 6,33 ± 0,8 20
1 17,8 ± 0,6 18,1 ± 0,6 2 18,0 ± 0,5 17,7 ± 0,5 -2 17,0 ± 0,7 17,2 ± 0,5 1 19,5 ± 0,6 18,1 ± 0,6 -7
2 24,7 ± 0,7 25,5 ± 0,6 3,2 24,0 ± 0,4 24,2 ± 0,5 1 25,3 ± 0,6 24,5 ± 0,5 - 3 24,9 ± 0,7 24,7 ± 0,7  -1
3 37,5 ± 1,3 37,7 ± 1,4 1 34,3 ± 0,4 35,9 ± 0,5 5 35,2 ± 0,6 36,1 ± 0,5 3 34,5 ± 0,8 37,3 ± 0,7 8
4 48,9 ± 0,9 49,6 ± 0,8 1 50,5 ± 0,1 53,4 ± 0,1 6 50,5 ± 1,1 52,5 ± 0,7 4 50,3 ± 1,2 54,3 ± 0,9 8#
Pico 49,5 ± 2,0 49,0 ± 1,4 -1 52,6 ± 1,6 57,8 ± 2,5 10* 52,8 ± 2,3 57,0 ± 2,8 8* 54,2 ± 2,1 61,5 ± 2,3 14*




Pico 740 ± 26 724 ± 23 -2 768 ± 17 794 ± 24 3 785 ± 30 813 ± 25 4 787 ± 23 840 ± 24 7
Comparações entre os grupos 
antes - início do PTA 
Antes de iniciar o PTA os grupos eram semelhan-
tes em relação ao VO
2
, FC, T, DP, PAS e PAD. Ex-
ceções de diferenças significativas foram observadas 
no VO
2
pico entre Ges vs Gcon e na PAS (Gond < 
Gcres e Gcon; Ges < Gcres), TABELAS 2 e 3.
Comparações entre os grupos 
após - fi nal do PTA
Para o Gcon foram encontradas diferenças sig-
nificativamente menores nas variáveis T e VO
2
pico 
em relação ao Gond e Ges (TABELA 2), e para FC 
em repouso comparado com Gcres e Ges.
A PASfim do Ges foi significativamente maior 
quando comparada ao Gond e a Gcon, o mesmo 
acontecendo para Gcres em relação a Gond e Gcon. 
Também, foram encontradas diferenças na PAD 
entre Gcon vs Gcres e Ges, sendo o primeiro signi-
ficativamente maior do que os outros (TABELA 3).
O consumo indireto de oxigênio pelo miocárdio, 
representado pelo DP, foi significativamente maior 
para os três grupos treinados quando comparados 
ao Gcon.
Quando comparados os quatro grupos, houve 
similaridade entre os resultados durante a recupe-
ração para todas as variáveis estudadas.
Efeito do treinamento: 
comparação do teste antes vs após 
o PTA dentro de cada grupo e intergrupos
Nas TABELAS 2 e 3 observa-se que o Gcon não 
apresentou diferenças significativas entre nenhuma das 
variáveis estudadas no teste antes e após o PTA, nem em 
repouso e pré-esforço, e nem nas fases de esforço e recupe-
ração. O VO
2
pico aumentou significativamente para os 
três grupos treinados, sendo os maiores percentuais para 
o Ges. Nos esforços submáximos, um VO
2 
significativa-
mente maior (8%) foi encontrado no quarto estágio para 
o Ges, havendo aumento não significativo nesse estágio 
para os outros dois grupos treinados. Apenas nos estágios 
1 e 2 valores menores de VO
2
 foram observados para o 
teste após o PTA, mas sem diferenças significativas. Isso 
ocorreu para Gond e Ges no estágio 1 e para Gcres e 
Ges no estágio 2, com maiores percentuais para o Ges.
Os valores durante a fase de recuperação dos testes 
cardiopulmonares antes e após não foram diferentes 
estatisticamente.
O T foi aumentado nos três grupos treinados, 
porém sem diferenças estatisticamente significativas, 
com aumentos percentuais de 3% a 7%.
Nos estágios 3, 4 e no pico, encontraram-se ∆ com 
diferenças significativas entre o Gcon comparado aos 
grupos Gond, Gcres e Ges, para o VO
2
. Os aumentos 
não foram diferentes entre os grupos treinados, apesar 





























































Resultados de FC, PA e DP medidos em teste cardiopulmonar, antes e após PTA de 13 semanas em três grupos de bombeiros militares/ES, que receberam 
diferentes periodizações de intensidades de cargas.
Valores apresentados como média ± EPM; FC = frequência cardíaca; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; DP = duplo produto (PASxFC; valores divididos por 100): # p < 0,01 * p < 0,05 - Antes vs após teste t pareado.100): 
























Repouso 77 ± 3,3 74 ± 2,7 -3 73 ± 3,4 63 ± 2,0 -14* 74 ± 3,4 66 ± 3,6 -11 71 ± 3,1 60 ± 2,1 -15#
pré-esforço 81 ±3,0 80 ± 2,4 -1 83 ± 3,3 70 ± 2,8 -17* 77 ± 3,3 73 ± 3,9 -5 79 ± 3,1 67 ± 2,4 -16#
1 113 ± 4,9 113 ± 4,8 0 107 ± 3,2 101 ± 2,8 -6 111 ± 3,2 103 ± 4,2 -7# 115 ± 3,4 105 ± 3,0 -9#
2 135 ± 4,8 135 ± 4,2 0 126 ± 3,3 118 ± 2,5 -6* 130 ± 2,9 122 ± 4,0 -6# 131 ± 3,5 122 ± 3,4 -7#
3 162 ± 4,9 163 ± 4,6 1 153 ± 3,3 151 ± 2,7 -1 158 ± 3,2 155 ± 3,3 -2 155 ± 3,7 151 ± 3,2 -3
4 189 ± 2,5 190 ± 2,2 1 184 ± 2,6 184 ± 2,6 0 188 ± 2,9 184 ± 2,7 -2 182 ± 2,0 182 ± 2,0 0
máxima 192 ± 2,6 192 ± 2,0 0 188 ± 2,6 191 ± 2,4 2 193 ± 3,4 194 ± 3,4 1 195 ± 3,3 196 ± 1,7 1














PAS sentado 116 ± 2,1 118 ± 1,7 2 118 ± 2,6 119 ± 2,4 1 120 ± 2,5 122 ± 2,7 2 124 ± 3,2 123 ± 2,3 1
PAD sentado 75 ± 1,9 75 ± 1,6 0 74 ± 1,8 74 ± 1,6 0 77 ± 1,3 72 ± 1,5 -7# 76 ± 1,5 71 ± 1,7 -7#
PASpré-esforço 122 ± 2,7 123 ± 2,3 1 123 ± 2,4 120 ± 2,4 -2 124 ± 2,6 123 ± 2,5 -1 128 ± 3,1 122 ± 2,2 -5#
PADpré-esforço 79 ± 2,8 75 ± 1,5 -5 78 ± 1,9 74 ± 1,5 -5# 79 ± 1,3 74 ± 1,9 -6# 77 ± 1,3 71 ± 1,8 -8#
PAS m 185 ± 4,6 186 ± 3,9 1 176 ± 4,3 192 ± 2,8 9* 191 ± 3,5 200 ± 4,0 5 178 ± 6,4 201 ± 4,3 13*













sentado 8.9 ± 4,2 8.7 ± 3,1 -2 8,7 ± 4,5 7,5 ± 2,9 -14# 8,9 ± 4,6 8,0 ± 4,5 -10 8,8 ± 5,3 7,4 ± 2,8 -16*
pré-esforço 9.9 ± 4,2 9.8 ± 3,7 -1 10,3 ± 5,5 8,3 ± 4,1 -19* 9,5 ± 4,0 9,0 ± 4,7 -6 10,1 ± 5,3 8,1 ± 3,2 -29*
 m 35,6 ± 1,0 35,6 ± 7,8 0 33,1 ±8,8 36.6 ±7,0 11* 36,9 ± 1.0 38,7 ± 1.1 5 34,9 ± 1.7 39,3 ± 8,6 13*
370 • Rev Bras Educ Fís Esporte, (São Paulo) 2013 Jul-Set; 27(3):363-76
Perez AJ
FIGURA 2 - Diferenças no consumo de oxigênio relativo (ml.kg-1.min-1) alcançados no teste de esforço antes e 
após o PTA periodizado com diferentes cargas em grupos de bombeirso militares/ES.
Gcon = grupo controle; 
Gond = grupo ondulatório; 
Gcres = grupo crescente; 
Ges = grupo escalonado. 
*p < 0,05 para Gcres 
vs Gesc;
**p < 0,01 para Gcon 
vs Gond, Ges e Gcres 
- ANOVA de uma via.
As variáveis cardiovasculares de FC, PA e DP 
estão apresentados na TABELA 3. A FC reduziu-se 
significativamente (p < 0,01) nos grupos Gond e 
Ges. Os resultados da FC do Gcres também foram 
reduzidos em 11% e 5%, porém, essas diferenças 
não foram significativas (p > 0,05).
A FC durante os estágios dos testes cardiopulmo-
nares antes e após o PTA reduziu significativamente 
nos estágios 1 e 2 para os grupos Gcres e Ges, en-
quanto que para o Gond a redução ocorreu somente 
no estágio 2; desse estágio em diante nenhuma 
diferença foi demonstrada.
Nas comparações das diferenças entre as médias 
(∆) antes e após o PTA, observa-se a magnitude dos 
aumentos ou reduções encontradas em cada variável. 
Sendo assim, os deltas da FC (FIGURA 3) foram 
negativos para os quatro grupos, com diferença 
significativa entre o Gcon “versus” os outros três 
grupos que treinaram, tanto na situação da medida 
no repouso, como em pré-esforço. Além disso, para 
pré-esforço, houve uma redução da FC apresentada 
pelo Gond, diferente em magnitude daquela apre-
sentada pelo Gcres (14 bpm contra apenas 4 bpm, 
respectivamente). A redução do Ges foi de 12 bpm. 
FIGURA 3 - Diferenças (∆) da frequência cardiaca nas fases do teste cardiopulmonar antes e após o PTA de 13 
semanas com diferentes periodizações de cargas em grupos de bombeiros militares/ES.
Gcon = grupo controle; 
Gond=grupo ondulatório; 
Gcres = grupo crescente; 
Ges = grupo escalonado; 
*p < 0,05 para Gcon vs 
Gond e Ges; 
**p < 0,01 para Gcres 
vs Gond; 
#p < 0,05 para Gcon 
vs Gond, Gcres e Ges. 
ANOVA de uma via.
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Discussão
Quanto à pressão arterial, a PAS no pré-esforço 
estava significativamente reduzida no teste após o 
PTA apenas para Ges. A PAD no repouso sofreu 
redução significativa (p < 0,01) de 7% para ambos 
Gcres e Ges, e no pré-esforço em 6% para o Gcres, 
e 8% no Ges (TABELA 3). Para Gond houve uma 
redução (5%), porém não significativa. Quando 
comparados os deltas entre os grupos não foram 
encontradas diferenças significativas.
As medidas de PASfim e PADfim para os três 
grupos treinados tiveram aumentos de 9%, 5% e 
13%, respectivamente para Gond, Gcres e Ges, e 
reduções na PAD de 24%, 18% e 20%. Exceto a PAS 
do Gcres, todas as diferenças foram estatisticamente 
significantes (TABELA 3). Os deltas (∆) da PASfim, 
tanto do Gond como do Ges, foram significativamen-
te maiores em relação ao Gcon. Já para a PADfim 
foram semelhantes entre os três grupos treinados.
Os valores calculados do DP (FIGURA 4) 
reduziram-se para os três grupos, sendo encontradas 
diferenças apenas para os grupos Gond e Ges. Porém, 
os ∆ de redução foram semelhantes para os quatro 
grupos no repouso. No pré-esforço, foram significati-
vamente diferentes entre Gcon vs Gond e Ges e entre 
Gcres vs Gond e Ges. O DPfim mostrou um aumento 
significativo para Gond, Gcres e Ges. Quanto aos ∆ 
de DPfim, os aumentos mostrados para Gond e Ges 
foram significativamente maiores do que Gcon.
FIGURA 4 - Diferenças dos resultados do Duplo Produto (produto da PAS pela FC) atingidos nos testes cardiopulmonares 
antes e após o PTA com diferentes periodizações de cargas aplicados a bombeiros militares/ES.
Gcon = grupo controle; 
Gond = grupo ondulatório; 
Gcres = grupo crescente; 
Ges = grupo escalonado; 
*p < 0,05 para Gcon vs 
Gond e Ges; 
**p <  0,01 para Gcres 
vs Gond e Ges.
O principal objetivo deste trabalho foi estudar a 
influência da periodização com intensidades de cargas de 
um treinamento aeróbio sobre os efeitos proporcionados 
nas variáveis de composição corporal (%G e Σ6DC), 
VO
2
 em níveis de esforço submáximos e máximos, FC 
e PA, nas situações de repouso, esforço e recuperação, 
e do duplo produto em: repouso, pré-esforço e ao final 
do esforço, coletados em teste cardiopulmonar. 
Em relação à aplicação do PTA demonstrou-se a 
efetividade do treinamento por meio da análise das 
respostas adaptativas de FC e velocidades de corrida 
desenvolvidas nas sessões.
Considerando o poder do VO
2
 como medidor 
de sucesso deste tipo de treinamento7,22-23 e de sua 
relação com a intensidade9,24-26, os resultados do 
Gcres, mesmo tendo treinado mais tempo com as 
maiores intensidades do PTA, e consequentemente 
com exigências de consumo de oxigênio também 
maiores27, não foram melhores do que dos outros 
dois grupos como se poderia esperar. Portanto, para 
os objetivos de melhoria no VO
2 
não foi necessário 
mais de três semanas com altas intensidades de 
esforços (85% a 90% da FCmáx.).
Neste trabalho, pôde-se identificar um estado de 
fadiga mais acentuado no Gcres, representado pela 
queda de rendimento (relação da velocidade de corrida 
com a FC nas sessões de treino) entre as semanas 10 
e 11 (FIGURA 1). Este fenômeno pode ter ocorrido 
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pelo acúmulo de cargas mais intensas, provavelmente 
acima do limiar ventilatório individual28. Além disso, 
mostra que a velocidade pode ser bem utilizada como 
avaliação do treinamento7.
Outros trabalhos também estudaram programas 
de treinamento tanto com cargas fixas como com 
cargas crescentes, mas não apresentaram discussões 
sobre a periodização das cargas29-31. É interessante 
notar que o ACSM5 não discute e nem apresenta 
uma proposta de periodização de cargas aeróbias, 
chamando atenção apenas para a necessidade de 
uma progressão gradual. Porém, apenas preocupação 
com a progressão gradual não garante que ocorram 
fases de estímulo e recuperação nas semanas, e muito 
menos uma eficácia maior para cargas mais intensas, 
como mostrado nesse estudo.
Em relação à composição corporal observa-se que 
o IMC não é um bom indicador para interpretação 
do efeito do treinamento aeróbio sobre a composição 
corporal. Nos três grupos treinados houve modifica-
ções significativas no %G e no Σ6DC, mas não no 
IMC. Os dados antropométricos aproximaram-se 
daqueles encontrados por outros autores para grupos 
de homens bombeiros32-33. MILESIS et al.32, por exem-
plo, mostraram que a redução do %G é dependente 
do tempo de duração dos estímulos em cada sessão, 
sendo 30 minutos o suficiente para esse objetivo. Para 
um aumento de 16% no VO
2
máx., eles observaram 
uma redução de 5% no %G, após 20 semanas de trei-
namento com intensidades de 85-90% da FCmáx., 
o que foi confirmado neste trabalho.
Nenhuma referência foi encontrada em função 
de diferentes periodizações do treinamento aeró-
bio sobre a composição corporal. Os nossos dados 
mostram que realizar uma atividade aeróbia intensa 
durante um maior número de microciclos, como 
foi o caso do Gcres, não possibilita uma redução 
maior de gordura subcutânea. Por outro lado, uma 
relação entre a intensidade e o número de estímu-
los com cargas aeróbias nos microciclos parece ser 
importante, já que apenas Ges mostrou diferenças 
significativas em relação ao Gcon, quando compa-
radas os ∆ das avaliações antes e após o PTA.
Em relação aos principais achados cardiovasculares, 
os efeitos em repouso e pré-esforço apontam para uma 
PAD reduzida significativamente para os grupos Gcres 
(posição sentada) e para Gcres e Ges (pré-esforço), 
estando de acordo com a literatura 2,8,34. WHELTON 
et al.34 concluíram, a partir de uma meta-análise que 
incluiu 54 ensaios clínicos, que o exercício aeróbio tem 
efeito de redução da PA de repouso, sendo 3,8 mmHg 
para PAS e 2,5 mmHg para a PAD. As reduções 
encontradas nos bombeiros militares deste estudo 
ficaram entre 5 e 8% (4 a 6 mmHg), sem diferença 
entre os grupos com relação à magnitude dos deltas. 
Considerando que as respostas pressóricas não esta-
vam alteradas no primeiro teste, as reduções em repou-
so e pré-esforço além dos 2 mmHg de PAD poderiam 
diminuir o risco para doenças associadas com pressão 
sanguínea elevada34, o que seria um resultado impor-
tante para a condição de saúde dos praticantes desses 
tipos de estratégias de periodizações e, mesmo para 
normotensos, poderia ser uma condição preventiva35. 
Como mecanismos prováveis estão queda da resistência 
periférica e um aumento do débito cardíaco, podendo 
ter ocorrido devido a atividade simpática reduzida36.
É interessante ainda observar a expressiva redução 
de PADfim para os três grupos, apontando para 
magnitudes interessantes em função do efeito do 
treinamento aeróbio sobre a PAD e com quedas 
significativas da pressão arterial média (PAM) de 111 
para 104 mmHg, 116 para 109 mmHg, e de 111 
para 109 mmHg, nos grupos Gond, Gcres e Ges, 
respectivamente. O Gcon teve a PAM semelhante 
em 109 mmHg. Apesar de melhorias da função 
do miocárdio, representada pela redução do DP e 
bradicardia nos três grupos treinados, o impacto dessas 
modificações não foram maiores no Gcres.
Os efeitos medidos pelo teste cardiopulmonar não 
foram diferentes entre os grupos treinados com relação 
à redução da FC nas fases submáximas até o estágio 3, 
no aumento no DPfim, e nem no VO
2
pico, mostrando 
novamente que Gcres não obteve vantagem por ter 
treinado mais semanas com as intensidades mais altas.
As evidências mostram que a redução da FC, indu-
zida pelo treinamento, torna-se atenuada de acordo 
com o passar do tempo do programa37-38. Os resulta-
dos existentes na literatura sugerem que a bradicardia 
de treinamento é resultado de uma combinação de 
uma diminuição adaptativa da FC intrínseca e de 
uma influência autonômica, alterada na forma do 
número/responsividade de receptores adrenérgicos e 
um tono parassimpático aumentado39-42, e esse efeito 
persiste, tanto em repouso quanto em níveis submá-
ximos, quando em condições de bloqueio simpático 
e parassimpático43. Embora a bradicardia seja causada 
por aumento da atividade parassimpática3,44, durante 
o exercício, a redução da FC é proporcionada por uma 
diminuição dos estímulos simpáticos43, a não ser para 
atletas próximos a 100% do pico de desempenho45.
Isto exposto cabe inferir que o Gcres passava por 
um menor efeito de redução simpática no teste após 
o PTA, visto as elevadas respostas de FC e concomi-
tante redução da velocidade de corrida encontrada nas 
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semanas 11 e 12. Além disso, ressalta-se que durante 
exercícios de alta intensidade em homens saudáveis 
foi mostrado que as influências vagais são retiradas e o 
“drive” adrenérgico torna-se o principal determinante 
da FC e de sua aceleração46. De acordo com NÓBREGA 
e ARAÚJO47, a magnitude dessa aceleração é aumentada 
em proporção com a intensidade e duração do esforço. 
Todos os três grupos realizaram esforços próximos a 
80/85% do VO
2
máx. nas últimas três semanas de trei-
namento, porém o Gcres treinou com essa intensidade 
durante nove semanas, o que poderia influenciar nas 
adaptações desse fenômeno de aceleração.
Dentro dessa lógica, algumas evidências indicam 
que atividades vigorosas são mais cardioprotetoras do 
que atividades moderadas, apesar de essa evidência 
ainda não ser totalmente convincente6. Uma ativida-
de vigorosa para estímulos aeróbios pode estar dentro 
dos percentuais de 80-85% do VO
2
máx., em respeito 
aos princípios da sobrecarga e adaptação, que sugerem 
que incrementos devem ser pequenos e um tempo 
adequado deve ser permitido para a adaptação.
O VO
2
 submáximo encontrado nos estágios do 
teste para os três grupos não se alterou, ou se elevou 
ligeiramente, o que está de acordo com ATCHEN e 
JEUKENDRUP44, que relatam o efeito do treinamento ae-
róbio sobre redução do “slope” entre a relação FC-VO
2
.
Considerando que o DP é uma medida prática 
clássica por não ser invasiva e é preditora do con-
sumo de oxigênio do miocárdio48, os resultados de 
redução em repouso e ainda um maior DPfim em 
função da melhoria da aptidão física estão de acordo 
com os encontrados na literatura49.
Segundo HICKSON et al.50 a não ser que o estímulo de 
treinamento seja aumentado, um programa diário de 
treinamento de alta intensidade não resulta em um efei-
to adicional ao aumento no VO
2
máx. ou diminuição 
no lactato sanguíneo ou na FC, em resposta a um exer-
cício submáximo após três semanas, tornando-se um 
programa de “manutenção”. Igualmente, sugeriram 
um tempo de adaptação para os sistemas que limitam 
o VO
2
máx. menor do que aproximadamente 10 dias.
Segundo FRY et al.10, a supercompensação das cargas 
pode não ocorrer, caso a capacidade de reposição de gli-
cogênio muscular não seja efetiva. Isso pode ter ocorrido 
com o Gcres nas últimas três semanas de treinamento, 
quando a velocidade média das sessões decresceu. Di-
ferente dos grupos Gond e Ges, o grupo Gcres sofreu 
um acúmulo de cargas em função das semanas seguidas 
com intensidades mais fortes, de 85-90% da FCmáx.
Com essas considerações e os resultados encon-
trados neste trabalho, sugere-se um programa misto 
(ondulatório/escalonado), com cargas escalonadas de 
duas em duas semanas até se atingir cargas em torno 
de 85-90% da FCmáx., seguido de um ou dois micro-
ciclos recuperativos, iniciando-se um novo mesociclo.
Como fator de limitação desse estudo, sabemos 
que, segundo JONES e CARTER51, os efeitos do treina-
mento aeróbio podem ser caracterizados por quatro 
parâmetros da aptidão aeróbica: o VO
2
máx., a eco-
nomia de exercício/corrida, os limiares de lactato 
e ventilatório, e a potência crítica. Neste trabalho 
somente analisados o primeiro parâmetro o que 
pode limitar a nossa interpretação.
Ainda assim, este estudo se diferencia contribuindo 
com informações sobre a aplicação científica da perio-
dização, o que pode beneficiar a maioria da população.
Finalmente, os resultados sugerem que, em rela-
ção aos três métodos de distribuição de intensidade 
de cargas, o crescente, com aumento em sequência 
de intensidade em 5% por semana e manutenção 
das cargas pelo restante do programa, não mostrou 
ser mais eficiente do que os outros dois métodos. 
Portanto, treinar com altas intensidades aeróbias (es-
tímulos fortes) por mais tempo parece não oferecer 
vantagens nas adaptações fisiológicas em homens 
saudáveis. Dessa forma, preconiza-se a corrida com 
uma distribuição de cargas ao longo do tempo de 
forma escalonada e/ou ondulatória. 
Abstract
Effects of different periodization models of aerobic training on cardiovascular parameters, metabolic 
and body composition in military fi refi ghters
The aim of the present study was to analyze the effect of different periodization models of aerobic 
training on cardiovascular and metabolic parameters, and body composition. Sixty-fi ve military fi refi -
ghters y / ES (25.9 ± 0.6 years) were divide into four groups: control (GCON, n = 15) without treatment; 
undulating (Gu, n = 18), scaled (Gs, n = 17) and increasing (Gi, n = 15); they trained during 13 weeks, 
three weekly sessions of 30 minutes at intensities of 60% to 90% HRmax. Heart rate (HR) was monitored 
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